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PREMESSE 
Gli anziani costituiscono una larga e crescente percentuale della popolazione. 
Quando le persone invecchiano sono sempre più a rischio di cadere. 
La caduta nell’anziano è spesso  la spia di una condizione patologica (caduta sentinella) e una 
caduta precedente triplica il rischio di cadute successive. 
È di fondamentale importanza la prevenzione delle cadute perché si associano a considerevole 
mortalità, morbilità e sofferenza per le persone anziane e le loro famiglie, oltre a comportare alti 
costi sociali. 
La caduta determina  fratture ossee  in vari distretti  scheletrici: nel vecchio  l’evento caduta è 
un’importante causa di morbilità. 
l’incremento della morbilità all’aumentare dell’età  illustrato nella  figura 1, è  in parte  legato 
all’invecchiamento in parte dovuto di eventuali fratture, in modo particolare la fratture di collo del 
femore. 
 
Figura 1 ‐ Fratture e qualità della vita all'aumentare dell'età. 
 
Le fratture di collo del femore richiedono quasi sempre la correzione chirurgica, con l’obiettivo 
di ripristinare la biomeccanica dell’arto e preservare la deambulazione. 
Le  fratture  di  femore  si  verificano  nelle  persone  più  vecchie,  che  presentano  patologie 
concomitanti che sono da gestire parallelamente alla frattura, durante il ricovero ospedaliero. 
Questi pazienti  sono a  rischio di esiti avversi,  come delirium,  infezioni,  scompenso  cardiaco, 
trombosi,  complicanze  iatrogene,  che  a  loro  volta  aumentano  il  rischio  di  declino  funzionale  e 
mentale, di istituzionalizzazione e di morte. 
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1 LE CADUTE DEGLI ANZIANI 
1.1 Definizione di caduta 
Nel 1987 il “Kellogg International Working Group” sulla prevenzione delle cadute negli anziani, 
definì  la caduta come un “involontario  trasferimento del corpo al suolo o ad un  livello  inferiore 
rispetto a quello precedente, includendo anche quello causato da un colpo violento, dalla perdita 
di coscienza, da un improvviso ictus, o da un attacco epilettico”. 
1.1.1 Incidenza delle cadute 
Mentre la maggior parte delle fratture di femore conseguenti a caduta giungono all’attenzione 
dei professionisti sanitari, le ferite meno gravi possono presentarsi dinnanzi ad alcun medico. 
Dato che la maggior parte delle cadute non arriva all’attenzione di un servizio medico, la loro 
incidenza nel setting delle comunità è per lo più dipendente dal ricordo di tali eventi da parte degli 
individui che ne sono stati vittima. 
Dalle  informazioni  epidemiologiche  sulle  persone  che  cadono  raccolte  da  numerosi  studi  in 
diversi paesi, emerge una variabilità geografica nella percentuale di danni conseguenti a caduta, 
sia tra i diversi paesi nel mondo che in Europa. 
Le seguenti tabelle mostrano la rilevanza del problema: 
 
Il 30% delle persone >65 anni e il 50% di quelle >80 anni cadono ogni anno. 
Gli anziani che cadono una volta, sono 2‐3 volte più a rischio di cadere nuovamente entro un anno. 
Circa  il 10% delle chiamate al servizio di ambulanza del Regno Unito provengono da persone >65 anni che sono 
cadute. Il 60% dei casi vengono trasportati in ospedale. 
Dal 20 al 30% di coloro che cadono subiscono danni che ne riducono  la mobilità  l’indipendenza e aumentano  il 
rischio di morte prematura. A distanza di un anno di follow up, il 20% di coloro che cadono o si trova in ospedale o 
è assistito a tempo pieno oppure è morto. 
Gli anziani  sono ospedalizzati per danni correlati a caduta 5 volte più  spesso che per danni da altre cause  . Le 
cadute sono la prima causa di morte traumatica tra le persone ≥65 anni; la metà si verifica all’interno della propria 
abitazione. 
Per le donne >55 e per gli uomini >65 anni le percentuali età‐specifiche di morte e di ospedalizzazione per trauma 
aumentano esponenzialmente con l’età. Più di un terzo delle donne incorre in una o più fratture osteoporotiche 
nel  corso  della  vita,  la  maggior  parte  causata  da  una  caduta.  Il  rischio  degli  uomini  di  fratturarsi  nell’arco 
dell’esistenza è circa  la metà di quello osservato nelle donne. La frattura è registrata come causa di più del 50% 
degli ingressi per grave ferita accidentale e del 39% delle ferite fatali. 
Tabella 1 ‐ Incidenza delle cadute tra gli anziani residenti in comunità. 
L’invecchiamento introduce cambiamenti fisici che interessano la forza e l’andatura. 
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La  vertigine  vera,  una  sensazione  di  movimento  rotatorio,  può  indicare  un  disturbo 
dell’apparato vestibolare, come  la vertigine posizionale benigna,  la  labirintite acuta, o malattia di 
Meniere. 
Sintomi  che  vengono  descritti  come  “squilibrio  durante  il  cammino“  spesso  riflettono  un 
problema di andatura. 
Molti anziani descrivono un vago stordimento che può dipendere da problemi cardiovascolari, 
iperventilazione, ipotensione ortostatica, effetti collaterali di farmaci, ansia o depressione. 
La  confusione  ed  il  deficit  cognitivo  sono  frequentemente  citati  tra  le  cause  di  caduta  e 
possono anche riflettere un sottostante processo sistemico o metabolico (squilibrio elettrolitico o 
la febbre). 
Le  cadute  accidentali  o  quelle  dovute  a  rischi  ambientali  rientrano  tra  le  cause  maggiori 
riportate.  Tuttavia  le  circostanze delle  cadute  accidentale  sono difficili da  verificare, e molte di 
esse possono derivare dall’interazione  tra  rischi ambientali o attività  rischiose ed una maggiore 
suscettibilità individuale ai rischi a causa dell’invecchiamento e di eventuali patologie. 
Fattori come  la diminuita forza degli arti  inferiori, uno scarso controllo posturale e un ridotta 
altezza del passo possono interagire, rendendo un soggetto meno capace di evitare la caduta dopo 
un inaspettato passo falso o mentre si allunga o si piega. 
I  rischi  ambientali  che  frequentemente  contribuiscono  a  queste  cadute  comprendono  il 
pavimento  bagnato,  la  scarsa  illuminazione  le  sponde  del  letto  ed  un’impropria  altezza  del 
materasso dal suolo. 
L’ipotensione ortostatica,  che ha una prevalenza dal 5%  al 25%  tra  gli  anziani  che  vivono  a 
domicilio,  è  ancora  più  comune  tra  le  persone  con  fattori  di  rischio  predisponenti,  tra  cui  una 
disfunzione del  sistema nervoso autonomo,  l’ipovolemia una bassa gittata  cardiaca,  il morbo di 
Parkinson, disordini endocrini o metabolici, ed i farmaci.  
Tuttavia  nonostante  la  sua  alta  prevalenza,  l’ipotensione  ortostatica  è  infrequente  causa  di 
caduta. 
Ciò forse è dovuto alla sua natura transitoria, che ne rende difficoltosa l’individuazione dopo la 
caduta, oppure  al  fatto  che  la maggior parte delle persone  con  ipotensione ortostatica  avverte 
sintomi  premonitori  e  deliberatamente  cerca  di  sedersi  evitando  di  cadere.  Tra  gli  anziani  un 
momento critico per il rischio di caduta è il periodo dopo il pasto. 
Ulteriore contributo al calo pressorio e/o all’instabilità è dato dai farmaci, che routinariamente 
si  assumono  prima  o  dopo  i  pasti  e  con  il  loro  effetto  si  sommano  agli  altri  fattori  di  rischio 
favorendo la caduta. 
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1.1.2 Fattori di rischio per le cadute 
I fattori di rischio per le cadute negli anziani possono essere classificati in tre categorie: 
1. fattori intrinseci 
2. fattori estrinseci 
3. fattori ambientali 
Le cadute sono spesso il risultato della partecipazione di più fattori di rischio appartenenti alle 
tre diverse categorie; oltre ad  identificarli è altrettanto  fondamentale cogliere  l’interazione ed  il 
probabile sinergismo che esiste tra i molteplici fattori di rischio in ogni singola caduta. 
 
 Storia di cadute pregresse 
 Età 
 Sesso (nei grandi vecchi le donne cadono più spesso degli uomini e sono più a rischio di fratture) 
 Vivere da soli (può sottintendere una maggiore capacità funzionale, ma gli esiti possono essere peggiori, 
specialmente se la persona non riesce a rialzarsi da terra) 
 Patologie concomitanti: malattie cardiovascolari (alterazioni del ritmo e della frequenza, sindrome del seno 
carotideo, sincope), broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), depressione, artrite, incontinenza, 
diabete, patologie neurologiche (encefalopatia vascolare, morbo di Alzheimer, morbo di 
Parkinson/parkinsonismi vascolari, epilessia), anemia, ipo/ipertiroidismo, osteoporosi severa con frattura 
spontanea 
 Alterata mobilità e andatura 
 Comportamento sedentario 
 Stato psicologico (paura di cadere) 
 Carenze nutrizionali 
 Deficit cognitivo e demenza 
 Delirium 
 Riduzione del visus 
 Alterazioni dei piedi. 
Tabella 2 ‐ Fattori di rischio intrinseci (legati alle caratteristiche del paziente). 
Il declino della forza e della resistenza dopo i 30 anni di età (10% di perdita per ogni decade) e 
la  diminuita  potenza  muscolare  (30%  in  meno  per  ogni  decade)  portano  ad  un  calo  della 
funzionalità fisica al di sotto della soglia ovvero  là dove  le attività della vita quotidiana diventano 
difficoltose e poi impossibili da svolgere. 
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Quando  la  forza,  la  resistenza,  la  potenza muscolare  e  di  conseguenza  la  funzione  fisica  si 
riducono, si diventa sempre meno capaci di impedire che lo scivolare, inciampare o il fare un passo 
falso esitino in caduta. 
La debolezza muscolare è un  significativo  fattore di  rischio per  le cadute, così come  lo  sono 
anche un’andatura alterata, il deficit dell’equilibrio e l’uso di un ausilio. 
Si è stimato che il 20 e il 50 % delle persone al di sopra dei 65 anni ha problemi di equilibrio o 
di andatura. 
L’invecchiamento oltre a provocare una riduzione della forza, è associato ad altri cambiamenti 
che  peggiorano  l’andatura,  tra  cui  una  maggiore  instabilità  posturale,  una  ridotta  velocità  di 
cammino, passi più brevi e di minore altezza, un prolungato tempo di reazione, un peggioramento 
dell’acuità visiva e della percezione della profondità. 
Problemi di andatura possono anche derivare da una disfunzione dei sistemi nervoso, muscolo 
scheletrico, circolatorio o respiratorio, così come semplicemente dalla perdita di abilità dopo un 
periodo di inattività. 
Qualsiasi disturbo invalidante che riguardi le estremità inferiori(ipostenia o astenia, anormalità 
ortopediche, ipoestesia) comporta un incremento del rischio di caduta. 
Nella figura 2 sono schematizzate le modifiche di postura ed equilibrio età correlate. 
 
 
Figura 2 ‐ Modifiche età‐correlate di postura ed equilibrio. 
Uno dei motivi di caduta tra questi soggetti è che spesso non sono in grado di riconoscere ed 
evitare i rischi. 
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Acuità  visiva,  la  sensibilità  al  contrasto,  il  campo  visivo,  la  cataratta,  il  glaucoma,  la 
degenerazione maculare,  tutti  contribuiscono  al  rischio  di  caduta,  così  come  le  lenti  bifocali  o 
multifocali. 
Per  quanto  riguarda  i  piedi  si  sottolinea  l’importanza  di  calli,  deformità,  ulcere.  Anche  la 
calzatura è importante. 
 
 Farmaci (soprattutto l’uso di farmaci psicotropi e la polifarmaco terapia) 
 Abuso etilico (può essere causa di instabilità, cadute, e seri danni) 
 Calzature e vestiti 
 Mezzi di contenzione 
 Cattivo utilizzo di ausili per la deambulazione 
Tabella 3 ‐ Fattori di rischio estrinseci (legati a fattori esterni) 
 
 Struttura fisica del bagno e assenza di apposita attrezzatura per la sicurezza 
 Caratteristiche del mobilio. 
 Cattive condizioni del pavimento (scivoloso, degradato, o con superficie irregolare) 
 Scarsa illuminazione 
 Scale senza ringhiere 
 Tappeti e pedane 
Tabella 4 ‐ Fattori di rischio ambientali 
Sembra che i fattori intrinseci siano più importanti tra le persone di 80 anni e oltre, dato che la 
perdita  di  coscienza  (che  suggerisce  una  causa  medica  della  caduta)  è  più  comune  in  questo 
gruppo. 
Le cadute tra gli anziani al di sotto dei 75 anni sono invece dovute con maggiore probabilità a 
fattori estrinseci. 
1.1.3 Classificazione eziologica delle cadute 
Dopo una caduta gli anziani possono non ricordare  i fattori predisponenti che hanno portato 
alla caduta. Non è quindi sempre possibile  fare  luce sulla dinamica dell’evento, specialmente se 
non ci sono testimoni. 
Le cadute possono essere classificate come: 
 Accidentali  (14%): quando  la persona cade  involontariamente(per esempio scivolando sul 
pavimento bagnato). 
10 
 Fisiologiche  imprevedibili  (8%):  quando  sono  determinate  da  condizioni  fisiche  non 
prevedibili  fino al momento della caduta  (per esempio a causa di una  frattura patologica 
del femore). 
 Fisiologiche  prevedibili  (78%)  quando  avvengono  nei  soggetti  esposti  a  fattori  di  rischio 
identificabili 
1.1.4 Cadute e fratture 
Tra  le  persone  di  età  pari  o  superiore  ai  65  anni  le  cadute  sono  la  causa  principale  di 
ospedalizzazione  per  le  ferite  riportate,  e  spiegano  il  4%  di  tutte  le  ammissioni  in  ospedale  in 
questo gruppo di età. 
Nei soggetti a partire dagli 85 anni l’incidenza delle ospedalizzazioni dovute a caduta è del 4% 
per anno tra gli uomini e del 7% tra le donne. 
Le cadute sono anche responsabili del 40% delle morti da causa traumatica e 1% delle morti 
totali in questo gruppo di persone. 
Tra il 22% e il 60% degli anziani risente delle conseguenze della caduta, il 10‐15% riporta ferite 
gravi, il 2‐6% va incontro a fratture e lo 0, 2‐1, 5% riporta una frattura di femore. 
I danni da caduta che più comunemente richiedono ospedalizzazione includono le fratture del 
collo femorale e altre fratture dell’arto inferiore, le fratture di radio ulna e altre ossa del braccio, e 
le fratture del collo e del tronco. 
Altre possibili conseguenze delle cadute sono i traumi cranici. 
 
2 LE FRATTURE NEGLI ANZIANI 
2.1 Eziopatogenesi delle fratture negli anziani 
Negli anziani le fratture si possono distinguere in traumatiche e patologiche. 
Gli  anziani  sono  i  più  soggetti  a  fratturarsi  per  traumi  lievi  o  moderati  sia  perché  hanno 
un’aumentata  incidenza  di  cadute,  sia  perché  le  loro  ossa  sono  spesso  più  fragili  a  causa 
dell’osteoporosi e di altre condizioni. 
La  maggior  parte  delle  ferite  riportate  da  individui  anziani  (e  80‐90%  delle  fratture)  è  la 
conseguenza delle cadute. 
Queste  fratture possono essere considerate “  fratture da  fragilità“o  low  force  fractures, cioè 
fratture da traumi lievi. 
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 Mentre la proporzione di cadute che esitano in una frattura è bassa, il numero assoluto di persone anziane che 
incorre in fratture è alto, rappresentando per i sistemi di assistenza sanitaria un notevole peso in termini di 
impegno richiesto e quindi di costi. 
 Circa il 10% delle cadute comporta ferite gravi; la metà sono fratture. 
 Altre possibili ferite gravi oltre alle fratture sono i traumi cranici, le lussazioni, e danni seri ai tessuti molli. 
Esse aumentano con l’età non solo a causa del maggior rischio di caduta, ma anche perché gli individui 
anziani non hanno un’abilità tale che consenta loro di arrestare in modo sicuro una caduta o di proteggersi 
mentre cadono. 
 Le fratture età-correlate più comunemente associate a caduta sono quelle di polso, colonna vertebrale, femore, 
omero, pelvi. 
 Le fratture di femore rappresentano circa il 25% delle fratture conseguenti a cadute nella comunità. 
 L’incidenza delle fratture di femore è più alta nelle strutture protette, con percentuali fino all’81 per 1000 anni 
persona. Almeno il 95% delle fratture di femore sono causate da cadute. 
 Circa la metà di tutti coloro che cadono e si fratturano il femore non sono mai più in grado di camminare in 
modo funzionale e il 20% muore entro sei mesi. 
Tabella 5 ‐ Incidenza delle fratture osteoporotiche secondarie a caduta (fratture da fragilità). 
Le cadute si verificano di solito partendo dalla posizione ortostatica o da seduti e arrivando al 
suolo.  Le  persone  anziane  sono  più  predisposte  alle  fratture  a  causa  di  un  maggior  grado  di 
osteoporosi (un decremento assoluto nella densità ossea, dunque dell’indebolimento dell’osso che 
si verifica con l’età. 
L’età media della prima  frattura osteoporotica è di 76  anni, e  circa  il 50 % delle  fratture  si 
verifica tra le età di 67 e 83 anni. 
Le  fratture  osteoporotiche  spesso  interessano  le  sedi  dove  maggiore  è  la  componente 
trabecolare, ad esempio le porzioni spongiose delle ossa lunghe (metafisi ed epifisi). 
Inoltre,  lo  spessore dei  tessuti molli  (adipe e massa muscolare) nella  sede dell’impatto può 
essere ridotto, offrendo in tal caso un contributo inferiore nell’assorbire energia. 
Si  stima  che  una  donna  di  50  anni  di  età  abbia  il  42%  di  probabilità  di  andare  incontro  ad 
almeno  una  frattura  nel  tempo  di  vita  che  le  resta,  e  in  particolare  di  fratturarsi  il  femore, 
vertebre, e altre ossa si stima essere rispettivamente del 17%, 10%, e 30%. 
Le fratture che si verificano “spontaneamente” o, molto più comunemente, causate da traumi 
apparentemente insignificanti, sono definite fratture patologiche. 
Le  fratture  patologiche  riguardano  l’osso  la  cui  forza  e  integrità  sono  state  indebolite  da 
processi  patologici  vari.  I  fattori  predisponenti  più  comuni  per  le  fratture  patologiche  sono 
l’osteoporosi e i tumori maligni. 
Contrariamente alle cadute o ad altri traumi a bassa energia, le fratture patologiche spesso si 
presentano semplicemente come  il cedimento di un’anca o di un’altra regione del corpo durante 
l’ortostatismo,  la  deambulazione,  o  altre  normali  attività  quotidiane,  senza  alcuna  particolare 
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sollecitazione  traumatica.  Quando  sono  associate  a  caduta,  le  fratture  patologiche  sono 
probabilmente la causa piuttosto che esserne il risultato. 
 
Figura 3 ‐ Fratture di femore espresse in numero assoluto di fratture (A) e come incidenza per 100.000 anni‐
persona (B). (A) Il numero assoluto di fratture di femore è massimo all’età di 80‐84 per gli uomini e di 85‐89 per le 
donne. (B) L’incidenza aumenta esponenzialmente con l’avanzare dell’età. 
Tra le persone anziane, osteoporosi e cadute sono fattori di rischio importanti per le fratture. 
Tuttavia, numerosi studi mostrano che tra gli anziani la caduta, e non l’osteoporosi, è il fattore 
di rischio più importante per la frattura. 
Quando  una  persona  cade,  il  tipo  di  gravità  della  caduta  (considerando  l’altezza,  energia  e 
direzione di caduta) sono tra i principali determinanti del verificarsi o meno di una frattura. 
Una riduzione della densità minerale ossea pari a 1 deviazione standard aumenta  il rischio di 
fratture di 2‐2,5 volte; una caduta  in direzione  laterale,  invece, aumenta  il rischio di  frattura del 
femore di 3‐5 volte. 
Le  fratture più  comuni dell’arto  inferiore nelle persone anziane  che  cadono  sono quelle del 
femore prossimale e della caviglia. Più del 90% delle fratture di femore è conseguente a caduta. Le 
fratture prossimale, medio, distale, e della pelvi sono relativamente poco comuni sotto i 70 anni, 
ed aumentano esponenzialmente con l’età, vedere figura 4. 
2.1.1 Mortalità e morbilità associate a fratture 
I  pazienti  geriatrici  generalmente  subiscono  traumi  a  più  bassa  energia  e  riportano  ferite 
complessivamente meno gravi, se confrontati con i soggetti più giovani. 
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Nonostante ciò, le fratture osteoporotiche sono associate ad un incremento della mortalità, da 
attribuirsi non soltanto alla frattura in sé, bensì in molti casi alla complicanze mediche, frutto della 
combinazione di  frattura e dei preesistenti processi patologici naturali, e alla  ridotta capacità di 
compenso dell’individuo anziano. 
La combinazione di questi  fattori è  ritenuta  responsabile di gran parte dell’incremento della 
mortalità dopo la frattura osteoporotica. 
 
 
Figura 4 ‐ Distribuzione della percentuale cumulativa delle morti secondo il tempo dall’intervento chirurgico 
per frattura del collo del femore nell’anziano. 
L’individuo  anziano  comunemente  ha  un  certo  numero  di  condizioni  mediche  preesistenti 
(comorbilità) capaci da sole di aggravarne la situazione e di portarlo a morte; in più la comorbilità 
riduce le capacità di compenso dei pazienti geriatrici, rendendoli più vulnerabili. 
Gli anziani al di  sopra degli 85 anni di età  sono 7‐8  volte più  soggetti all’ospedalizzazione a 
seguito di una caduta, rispetto a quelli di età compresa tra 65 e 69 anni. 
La  figura 4 è mostrata  la distribuzione  cumulativa delle morti dopo  chirurgia per  frattura di 
femore. 
Il rischio di morte è più alto immediatamente dopo l’evento frattura. 
Più a lungo la persona sopravvive dopo la frattura, meno probabilmente la frattura è collegata 
con la morte. 
Le fratture possono comportare anche un aumento della morbilità. 
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L’immobilizzazione che si associa ad una frattura, in particolare a quella del femore, espone ad 
un maggior rischio di sviluppare polmonite, trombosi venosa profonda, ulcere da decubito, e può 
portare alla perdita delle prestazioni funzionali e dell’autonomia. 
2.1.2 Osteoporosi 
L’osteoporosi  è  una malattia  sistemica  dello  scheletro  caratterizzata  da  una  ridotta massa 
ossea  e  da  alterazioni microarchitetturali,  che  si  accompagnano  ad  un  aumento  della  fragilità 
ossea e del rischio di frattura. 
La diminuzione della massa ossea per unità di  volume è dovuta alla  riduzione della matrice 
organica dell’osso e, di conseguenza, del contenuto di fosfato e carbonato di calcio. 
2.1.3 Diagnosi 
La densità  scheletrica può essere  valutata  con  varie  tecniche  genericamente definibili  come 
densitometria ossea (mineralometria ossea compiuterizzata MOC). 
L’indagine densitometrica consente di misurare la massa ossea ed in particolare la sua densità 
minerale (bone mineral density o BMD) in g/cm2 di superficie ossea proiettata. 
L’unità di misura è rappresentata dalla deviazione standard dal picco medio di massa ossea (t‐
score). 
E’  stato osservato che  il  rischio di  frattura  inizia ad aumentare  in maniera esponenziale con 
valori densitometrici di t‐score < ‐2,5 sd, che secondo OMS rappresenta la soglia per diagnosticare 
la presenza do osteoporosi. 
2.1.4 Prevenzione e trattamento dell’osteoporosi 
La prevenzione dell’osteoporosi consiste nella correzione dei fattori di rischio. 
Interventi  non  farmacologici  (dieta,  attività  fisica)  e  eliminazione  di  fattori  di  rischio 
modificabili(fumo, igiene di vita) possono essere consigliati a tutti. 
Una  dieta  adeguata  con  giusto  apporto  di  vitamina  D,  ma  anche  equilibrata  con  corretto 
apporto  di  proteine,  carboidrati,  lipidi  può  essere  utile  per  ottimizzare  il  picco  di massa  ossea 
anche in età giovanile. 
3 ASPETTI CLINICI DELLA FRATTURA DI COLLO 
DEL FEMORE 
Il quadro clinico è caratterizzato da tre elementi: 
•  Il dolore nei tentativi di muovere l’anca. 
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•  Accorciamento dell’arto fratturato, presente nelle fratture scomposte, causato dalla risalita 
del moncone distale di trazione esercitata dai muscoli glutei e dallo psoas iliaco. 
•  Atteggiamento dell’arto  in estrarotazione e adduzione, causato dall’azione prevalente dei 
muscoli estrarotatori e adduttori. 
Inoltre  il paziente giace  in posizione supina, e non può né sedersi né alzarsi, sia per  il dolore 
che per l’impotenza funzionale. 
Nelle fratture mediali con frammenti ingranati (ovvero quando uno dei due monconi si sposta 
in  parte  rispetto  all’altro  e  si  compenetra  in  esso),  la  deambulazione  è  a  volte  possibile,  ma 
dolorosa. 
4 ARTICOLAZIONE DELL’ANCA (O COXO-FEMORALE) 
L’articolazione dell’anca o(coxo‐femorale) è una  tipica enartrosi che unisce  il  femore all’osso 
dell’anca. 
L’osso dell’anca vi concorre con una cavità articolare quasi emisferica, l’acetabolo, e il femore 
con la testa femorale che rappresenta circa i 2/3 di una sfera piena di 4‐5 cm di diametro. 
Analogamente  a  quanto  accade  nell’omologa  articolazione  scapolo  omerale,  le  superfici 
articolari non sono perfettamente corrispondenti. 
Un cercine glenoideo, il labbro dell’acetabolo, provvede ad ampliare la superficie della cavità e 
a renderla atta a contenere la testa femorale. 
A differenza del labbro glenoideo dell’articolazione scapolo‐omerale, che non ha altra funzione 
se non quella di ampliare  la corrispondente cavità,  il  labbro acetabolare ha un  importante ruolo 
nell’unione tra femore ed anca; e quindi un mezzo di contenimento dell’articolazione. 
Il labbro acetabolare inoltre passa a ponte sull’incisura dell’acetabolo, convertendola in foro. 
Non  tutta  la cavità glenoidea prende parte diretta all’articolazione; nel suo centro,  infatti, si 
trova una depressione quadrilatera, fossa dell’acetabolo, non rivestita di cartilagine articolare, ma 
di periostio. 
Da  questa  fossa  si  diparte  un  legamento,  a  sezione  rettangolare,  il  legamento  rotondo  del 
femore, che va a terminare sulla fovea capitis della testa femorale e che di regola, non supera i 35 
mm di lunghezza. 
I mezzi di unione sono rappresentati dalla capsula articolare cui si appongono tre legamenti di 
rinforzo, e da un  legamento  a distanza  intrarticolare,  il  legamento  a distanza  intra  articolare,  il 
legamento rotondo. 
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La  capsula  articolare  è  un  manicotto  fibroso,  inserito  prossimalmente  sul  contorno 
dell’acetabolo e sul  labbro acetabolare e distalmente sulla  linea  intertrocanterica,  in avanti, e su 
una linea posta al limite fra terzo medio e terzo laterale del collo femorale, in dietro. 
In  tal modo,  la  faccia  anteriore  del  collo  anatomico  del  femore  è  intracapsulare, mentre  la 
faccia posteriore lo è solo nei 2/3 mediali. 
Non  dissociabili  dalla  capsula  sono  i  legamenti  di  rinforzo  longitudinali,  ileofemorale, 
ischiofemorale e pubofemorale. 
Accanto a questi si descrive la zona orbicolare che è un fascio di rinforzo profondo, con fibre ad 
andamento trasversale. 
 Il  legamento  ileofemorale ha  la forma di ventaglio; origina al di sotto della spina  iliaca 
anteriore inferiore, con due fasci che divergono a ventaglio, il fascio obliquo, diretto dal 
margine anteriore del grande  trocantere e  il  fascio verticale, verso  la parte più bassa 
della linea intertrocanterica. 
 Il  legamento  pubofemorale  nasce  dal  tratto  pubico  del  ciglio  dell’acetabolo, 
dell’eminenza  ileo‐pettinea  e  della  parte  laterale  del  ramo  superiore  del  pube  per 
perdersi nella capsula davanti al piccolo trocantere. 
 Il  legamento  ischio‐femorale è  triangolare e dal  lato  ischiatico del  ciglio  cotiloideo  si 
porta in fuori, alla fossa trocanterica. 
 La  zona  orbicolare,  ricoperta  dai  precedenti  legamenti,  si  stacca  dal  margine 
dell’acetabolo  e  dal  labbro  acetabolare,  profondamente  all’inserzione del  legamento 
ileo‐femorale e, passando dietro al collo del  femore che abbraccia ad ansa,  ritorna a 
fissarsi al punto d’origine. 
Il  legamento  rotondo  del  femore  si  estende  dalla  fovea  capitis,  dalla  quale  discende, 
allargandosi  e  restando  applicato  sulla  testa  del  femore,  per  raggiungere  poi,  con  due  radici,  i 
bordi dell’incisura dell’acetabolo. 
Piatto e  laminare,  il  legamento  rotondo non è  teso  come  lo  sono  abitualmente  i  legamenti 
interossei. 
La sinoviale presenta la caratteristica disposizione delle diartrosi. 
Riveste la superficie interna della capsula e, pervenuta alle sue inserzioni, si riflette con tragitto 
ricorrente a rivestire le porzioni intra capsulari dei capi ossei fino ai limiti delle cartilagini articolari. 
Essa forma una guaina completa al legamento rotondo. 
Le arterie dell’articolazione sono rami delle arterie circonflesse mediale e laterale del femore, 
del ramo profondo dell’arteria glutea superiore e dell’arteria glutea inferiore. 
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Il ramo posteriore dell’arteria otturatoria vascolarizzata parte della testa del femore. 
L’innervazione per  l’articolazione dell’anca proviene dai nervi per  i m. quadrato  e  retto del 
femore, dal ramo anteriore del n. otturatore e dal n. gluteo superiore. 
5 FRATTURA DEL COLLO DEL FEMORE 
La frattura dell’estremità prossimale del femore è la condizione di disabilità più comune nelle 
persone anziane. 
La frattura del collo del femore può verificarsi a ogni età, ma è più frequente negli anziani e la 
sua  incidenza aumenta con  il crescere dell’età. L’età media dei soggetti con frattura del collo del 
femore è di oltre 80 anni e nell’80% si tratta di donne. 
La mortalità a un anno di distanza della  frattura varia dal 12% al 37%  con  il 9% dei decessi 
attribuito direttamente alla frattura. 
La frattura del collo del femore riduce le capacità di svolgere le normali perdita delle capacità 
motorie.  Il  dolore  cronico  e  la  ridotta  autonomia  nelle  attività  quotidiane  sono  problemi  gravi 
soprattutto nelle persone anziane. 
5.1 Classificazione 
Nel  sistema  di  classificazione  del  gruppo  AO,  le  fratture  del  collo  del  femore  vengono 
classificate  in  sottocapitate  con minima o nessuna  scomposizione  (tipo B1),  trans  cervicali  (tipo 
B2),  o  sottocapitate  scomposte  (tipo  B3);  ciascun  tipo  di  queste  fratture  viene  ulteriormente 
suddiviso: 
 Le  fratture di  tipo B1 possono essere  ingranate  in valgo di 15 gradi o più  (tipo B1.1), 
ingranate in valgo di meno di 15 gradi (tipo B1.2), o non ingranate (tipo B1.3). 
 Le  fratture  trans  cervicali  (tipo  B2)  possono  essere  basi  cervicali  (tipo  B2.1), medio 
cervicali con adduzione (tipo B2.2), o medio cervicali da taglio (tipo B2.3). 
 Le fratture sottocapitate scomposte (tipo B3) possono essere lievemente scomposte in 
varo  ed  in  rotazione  esterna  (tipo  B3.1),  lievemente  scomposte  con  traslazione 
verticale e rotazione esterna (tipo B3.2), o marcatamente scomposte (tipo B3.3) 
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Figura 5 ‐ Localizzazione delle fratture del femore prossimale (A). 
Fratture mediali (sottocapitate e medio cervicali) e fratture laterali (pertrocanteriche e sottotrocanteriche) (B). 
La  testa dell’anca e  la  sua parte mediale del collo dell’anca  sono  irrorati dai vasi capsulari e 
dall’arteria del legamento rotondo, quest’ultima però in età senile è generalmente obliterata. 
 Ogni frattura che si verifica a monte dell’inserzione distale della capsula può  interrompere  la 
circolazione del frammento prossimale aumentando il rischio di necrosi della testa del femore. 
Questo problema non  riguarda  la  frattura estracapsulare, ma  in questo caso è possibile una 
perdita  importante  di  sangue  con  conseguente  necessità  di  infusione  di  liquidi  e  trasfusioni  di 
sangue. 
La maggior parte dei  soggetti  con  frattura del  collo del  femore ha una  storia di  caduta  con 
dolore acuto localizzato, incapacità di camminare, estrarotazione dell’arto. 
La conferma della frattura avviene radiologicamente. 
Nel 15% dei casi  la frattura può essere difficilmente visibile a  livello radiologico e nell’1% dei 
casi occorrono altre indagini come TC o RMN. 
Al momento degli accertamenti radiologici occorre valutare se può essere utile iniziare subito il 
trattamento per il controllo del dolore e continuarlo fino a dopo l’intervento per favorire la ripresa 
funzionale. 
•  La valutazione dello stato nutrizionale e dell’idratazione. 
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La malnutrizione e  la disidratazione  sono  condizioni  comuni nell’anziano per questo devono 
essere  valutate  già  all’ingresso,  in  previsione  dell’intervento  chirurgico  e  della  successiva 
riabilitazione. 
L’uso di integratori alimentari sembra ridurre l’incidenza di esiti sfavorevoli come la mortalità e 
la morbilità dopo l’intervento chirurgico. 
•  La prevenzione delle lesioni da decubito. 
Nei  soggetti  con  frattura del  collo del  femore,  costretti all’immobilità,  il  rischio di  lesioni da 
decubito è alto fin dalle prime ore del ricovero ospedaliero. 
Occorre quindi utilizzare un materasso antidecubito. 
•  Il mantenimento della continenza sfinterica. 
•  Il cateterismo vescicale di routine in quanto la ritenzione urinaria è un evento frequente. 
La corretta gestione è fondamentale per prevenire l’insorgenza di infezioni urinarie; 
•  Il  controllo  dei  parametri  vitali  (pressione  arteriosa,  frequenza  cardiaca,  frequenza 
respiratoria e temperatura corporea); 
•  L’accertamento delle abilità funzionali e cognitive. 
E’fondamentale  considerare  le  abilità  funzionali  cognitive del paziente prima dell’intervento 
traumatico per definire il piano riabilitativo dopo l’intervento chirurgico. 
Gli obiettivi riabilitativi saranno mirati al recupero delle abilità funzionali residue, considerando 
anche  l’aspetto  cognitivo  in  funzione  dei  movimenti  finalizzati  come  camminare,  mangiare  o 
lavarsi. 
•  La valutazione del sostegno familiare. 
i  familiari  e  tutte  le  persone  che  assistono  il  paziente  sono  fortemente  coinvolti  nella 
riabilitazione del soggetto soprattutto al momento della dimissione. 
E’fondamentale  accertarsi  che  il  paziente  possa  contare  su  una  persona  che  lo  assista 
altrimenti è necessario attivare una dimissione protetta. 
5.2 Trattamento conservativo o chirurgico 
Prima degli anni cinquanta  le  fratture dell’anca venivano trattate con  il metodo conservativo 
basato sulla trazione e sul riposo prolungato a letto. 
Da quando è stato introdotto, l’intervento chirurgico è diventato il trattamento di routine per 
la gestione delle  fratture dell’anca  consente di mobilizzare precocemente  il paziente e  riduce  il 
rischio che una frattura composta si scomponga con il trascorrere del tempo. 
20 
Oggi  il  trattamento  conservativo  è  usato  raramente  perché  non  prevede  un  recupero 
funzionale dell’arto e aumentata la permanenza in ospedale. 
Il  trattamento  conservativo è accettato quando non è possibile  intervenire chirurgicamente, 
ma ha tempi di riabilitazione lunghi e maggiori probabilità di deformità dell’arto. 
L’intervento  chirurgico  può  consistere  nella  sostituzione  di  uno  o  entrambi  i  capi 
dell’articolazione (artroprotesi) o nella sostituzione di un solo capo dell’articolazione (stelo e testa) 
lasciando inalterato il cotile nativo (endoprotesi) 
E’necessario sottoporre  il soggetto all’intervento chirurgico entro 48 ore dall’insorgenza della 
frattura. 
La  scelta  del  tipo  di  intervento  chirurgico  dipende  dalle  condizioni  generale  e  dall’età  del 
soggetto. 
Nei soggetti più giovani si preferisce l’osteosintesi, perché le aspettative di vita sono più lunghe 
e in caso di artroprotesi è alto il rischio di una revisione chirurgica. 
 
 
Tabella 6 
5.2.1 Interventi peri operatori 
L’anestesia può essere generale o loco regionale. 
Alcuni  studi  hanno  dimostrato  una  riduzione  della mortalità  con  anestesia  generale, ma  le 
prove non sono sufficienti per trarre conclusioni affidabili. 
La profilassi  antibiotica  riduce  il  rischio di  infezioni  superficiali o profonde delle  ferita dopo 
intervento chirurgico. 
Non sono emerse differenze tra la somministrazione di dose singole o multiple. 
L’intervento chirurgico va effettuato il prima possibile. 
Riducendo  il  periodo  di  immobilità  pre‐operatoria  si  limita  l’insorgenza  di  patologie  da 
allettamento, la perdita di autonomia e delle capacità cognitive. 
I pazienti con frattura del collo del femore sono a rischio di trombosi venosa profonda. 
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Il  trattamento  farmacologico preventivo con eparina a basso peso molecolare o eparina non 
frazionata riduce il rischio di trombosi venosa profonda rispetto al placebo o al non trattamento. 
Non ci sono prove sufficienti degli effetti sulla mortalità, sull’incidenza di embolia polmonare e 
sul rischio di complicanze emorragiche. 
I  farmaci  antiaggreganti  riducono  l’incidenza  di  trombosi  venosa  profonda  e  di  embolia 
polmonare, ma non hanno effetti significativi sulla mortalità e aumentano il rischio di complicanze 
emorragiche. 
Oltre  ai  trattamenti  farmacologici  l’uso  di  calze  a  compressione  graduata,  la mobilizzazione 
precoce e l’adeguata idratazione sembrano interventi utili per ridurre il rischio di trombosi venosa 
profonda. 
Secondo  alcuni  autori  somministrare  supplementi  dietetici  (proteine  per  bocca  o  pasti 
energetici)  ai  soggetti  sottoposti  a  intervento  chirurgico  per  una  frattura  del  collo  del  femore 
riduce le complicanze post‐operatorie e la mortalità. 
Problematiche  assistenziali  rilevanti  sono  anche  la  gestione  del  catetere  vescicale  e  della 
stitichezza nell’anziano. 
I problemi legati alla demenza ed al delirio richiedono l’accertamento delle capacità cognitive, 
la  presenza  di  un  team  specializzato  geriatrico  in  modo  da  mettere  in  atto  interventi  di 
orientamento del paziente. 
Il controllo del dolore dopo l’intervento chirurgico è associato a una riduzione della morbilità. 
Inoltre la corretta analgesia favorisce la mobilizzazione precoce. 
La riabilitazione va pianificata al momento del ricovero in ospedale. 
E’importante  tracciare  un  piano  di  trattamento  che  accerti  la  motivazione  del  ricovero, 
definisca gli obiettivi e gli interventi riabilitativi. 
La riabilitazione mira al recupero dell’equilibrio e dello schema motorio del camminare, al fine 
di riacquistare l’autonomia nelle attività della vita quotidiana. 
Segue un percorso graduale che prevede 2 momenti: 
•  Riacquistare  la capacità di  fare piccoli cambiamenti posturali  in autonomia o con minimo 
aiuto. 
•  Riuscire a camminare con doppio appoggio controllando adeguatamente  il carico sull’arto 
operato. Il programma riabilitativo è condizionato da molti fattori, in particolare: 
•  Dalle condizioni generali di salute del paziente (la presenza di comorbilità può aggravare la 
situazione) 
•  Dalle abilità cognitive e della presenza di demenza. 
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•  Dall’autonomia funzionale prima del trauma. 
•  Dalle caratteristiche della frattura e il tipo di intervento. 
I  pazienti  devono  essere  mobilizzati  entro  le  prime  24  ore  dall’intervento  dopo  controllo 
radiologico. 
La  mobilizzazione  precoce  è  fondamentale  per  prevenire  la  comparsa  della  sindrome  da 
immobilizzazione  e  per  ripristinare  il  livello  tono‐trofico  precedente  il  trauma  prevedendo 
l’insorgenza di rigidità articolare. 
Una moderata abduzione garantisce il sollievo dal dolore durante la mobilizzazione, qualsiasi la 
sintesi con la quale è stata corretta la frattura. 
La  mobilizzazione  nelle  ore  successive  all’intervento  prevede  un  programma  di  cambio 
posturale: posizione supina, posizione seduta con tronco a 90° e posizione sul fianco sano con un 
cuscino tra gli arti inferiori per mantenere l’abduzione. 
E’fondamentale  evitare  nel  primo  periodo  l’adduzione,  la  flessione  superiore  a  90°  e 
l’intrarotazione per prevenire il rischio di lussare dell’impianto protesico. 
La  mobilizzazione  e  i  programmi  di  riabilitazione  sono  fondamentali  per  il  recupero 
dell’autonomia  e  la  prevenzione  delle  complicanze  dovute  all’immobilità,  tuttavia  le  prove  da 
studio  randomizzati  sono  insufficienti per  stabilire quali  siano  le  strategie di mobilizzazione più 
efficaci. 
6 CHE COSA E’ UNA PROTESI 
6.1 Introduzione 
La prima sostituzione totale dell’anca si ritiene sia stata eseguita a Londra da Philip Wiles nel 
1938. Prima di questa data era possibile solo  la sostituzione di teste femorali troppo usurate con 
protesi di relativa semplicità. 
La  procedura  usata  da Wiles  fu  ulteriormente  sviluppata  negli  anni  1950  da  pionieri  come 
McKee. 
Quest’opera  iniziale ha posto  le basi per gli  studi  innovativi Sir  John Charneley che, alla  fine 
degli anni  ’60 affrontò  il problema del modello di articolazione artificiale dell’anca basandosi sui 
principi biomeccanici. 
Ripetute prove sperimentali con vari materiali e modelli di protesi culminarono nella creazione 
dell’artroplastica  di  Charnley  a  basso  attrito,  procedura  tuttora  considerata  da  molti  come  lo 
standard della sostituzione totale dell’anca. 
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Le notevoli  innovazioni dell’artroplastica di Charnely comprendevano:  la riduzione dell’attrito 
data dalla testa femorale di piccolo diametro, 22, 25 mm,  in combinazione con una componente 
acetabolare di polietilene ad alta densità e  il  fissaggio di queste componenti protesiche all’osso 
mediante l’utilizzo del cemento (polimetilmetacrilato, PMMA). 
Gli scopi di una protesizzazione d’anca sono quelli di ottenere una “nuova anca” stabile, non 
dolente,  con  una  buona  articolarità  che  possa  permettere  al  paziente  di  svolgere  le  attività 
quotidiane senza particolari problemi; inoltre, deve durare nel tempo e non determinare fenomeni 
di intolleranza. 
Le cause più frequenti che portano all’intervento di protesi d’anca sono riconducibili a: artrosi 
primaria(consumo precoce di capi articolari), necrosi idiomatica(morte cellulare per alterazioni del 
circolo sanguigno)della testa del femore, frattura del collo del femore, artriti reumatiche, artrosi e 
necrosi post‐traumatiche. 
L’artroplastica  totale dell’anca è una delle procedure più eseguite  attualmente nella pratica 
ortopedica in tutto il mondo grazie agli ottimi risultati ottenuti nella maggior parte dei pazienti. 
L’intervento  di  protesi  d’anca  permette  il  recupero  di  una  buona  qualità  di  vita,  con  una 
sopravvivenza  degli  impianti  che  supera  il  90%  a  10  anni  e  permette  di  risolvere,  o  alleviare 
sensibilmente,  la sintomatologia dolorosa e migliorare  le capacità fisiche e  le prestazioni motorie 
del paziente. 
La  protesi  d’anca  è  costituita  da  alcuni  elementi  che  costituiscono  funzionalmente  le  due 
componenti acetabolare e femorale dell’articolazione fisiologica: il cotile, generalmente metallico, 
in cui viene posizionato un inserto di polietilene, di ceramica o di metallo, e lo stelo metallico sulla 
cui estremità superiore, denominata collo, viene inserita una testa metallica o di ceramica. 
Lo  stelo  e  il  cotile  possono  essere  saldamente  fissati  all’osso  utilizzando  il  cemento 
polimetilmetacrilato  (protesi  cementata)o,  come  accade  sempre  più  frequentemente, 
semplicemente  inserendo  le  componenti  protesiche  nella  sede  opportunatamente  preparata, 
senza l’utilizzo del cemento (protesi non cementate). 
Queste ultime sono generalmente realizzate in titanio e presentano una superficie porosa e un 
rivestimento  (di  solito  in  idrossiapatite HA) per  favorire  la crescita di  tessuto osseo attorno alla 
protesi, dando così luogo ad un fissaggio biologico. 
In questo modo si assicura sia la stabilità primaria, cioè a breve termine, della protesi mediante 
press‐fit, sia una stabilità secondaria, cioè a lungo termine. 
Quest’ultima  si  ottiene  grazie  ad  un  ancoraggio  biologico  dovuto  alla  crescita  e  al 
rimodellamento del tessuto osseo che circonda la protesi. 
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Oltre alla classificazione  in base al metodo di fissaggio, gli  interventi di sostituzione protesica 
dell’anca possono essere suddivisi in due tipologie in base alla parte di osso asportata e sostituita: 
la  sostituzione  totale  (o  artroprotesi)  che  prevede  di  intervenire  su  entrambe  le  componenti 
articolari  (femorale  e  acetabolare),  la  sostituzione  parziale  (endoprotesi),  che  permette  di 
preservare l’acetabolo sostituendolo la sola componente femorale. 
6.1.1 Aspetti storici 
Il primo tentativo di sostituzione dell’anca fu eseguito nel 1880 da Gluck originario di Berlino 
(Germania). 
La protesi fu realizzata con avorio e ovviamente non ebbe successo. 
Anche il secondo tentativo, realizzato nel 1890 ad opera del chirurgo francese Jules Pean, fallì. 
Egli utilizzò una protesi in platino. 
Nel  1902  Robert  Jones  eseguì  un  tentativo  di  ricopertura  con  una  lamina  d’oro  della  testa 
femorale artrosica. 
Dopo  il  1935  fu  ulteriore  tentativo,  questa  volta  negli USA,  ad  opera  di  Smith‐Peterson  di 
Boston, che produsse  la prima cupola  in materiale biologico(vetro, celluloide, bakelite, metallo), 
riportata nella figura 6 
Il  design  di  vetro  e  bachelite  che  egli  usò  non  poteva  tuttavia  resistere  alla  sollecitazione 
meccanica e inevitabilmente fallì. 
 
Figura 6 ‐ La prima cupola in materiale non biologico. 
Nel 1937 Philip Wiles realizzò la prima artroprotesi totale d’anca in acciaio. 
Nel 1938, a Parigi,  i  fratelli  Judet  inventarono una protesi d’anca acrilica  che, nonostante  la 
buona  tenuta  meccanica  immediata,  fallì  poiché  diventava  dondolante,  portava  ad  una 
sintomatologia dolorosa e dopo alcuni anni ad una mobilità ridotta. 
Per questo si dovette rimuoverla. 
Diventò ovvio che la sostituzione dell’articolazione dell’anca non poteva avere successo finchè 
non si fossero trovati o prodotti materiali appropriati. 
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Milestones, su questa strada, ebbe  l’idea di utilizzare  la  lega cromo‐cobalto(caretterizzata da 
alta resistenza meccanica e superficiale), il polietilene ad alta densità e il cemento osseo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7 
 
Inizialmente era solo la testa femorale ad essere sostituita. 
Venivano utilizzate o le protesi cementate di Thomson o quelle cementate di Moore (figura 8). 
 
Figura 8 ‐ Protesi di Thompson (1954) e Moore (1957), prime con ancoraggio diafisario. 
Questi espedienti, tuttavia, si potevano usare solo quando l’acetabolo era intatto, limitandone 
l’uso al caso di fratture al collo del femore. 
Anche  questo  tipo  di  protesi  presentava  problemi  legati  soprattutto  all’usura  e  alla  non 
considerazione delle proprietà meccaniche da contatto. 
26 
Negli anni’50 Mc Kee di Norwich  in Gran Bretagna e poi Herbert di Aix  les Bains  in  Francia 
usarono  la  prima  generazione  di  protesi  su  supporti  di  metallo  che  fu  poi  generalmente 
abbandonata  a  causa  dell’eccessiva  usura  e  del  rilascio  di  particelle metalliche  che  causavano 
metallosi. 
In figura 9 è riportata la protesi realizzata da Mc Kee. 
 
   
Figura 9 ‐ Protesi di Mc Kee. 
La prima  serie di  impianti di protesi  totale d’anca eseguiti  con  successo  immediato e eventi 
anche eccellenti risultati a medio termine, si ebbe negli anni’60 del secolo scorso ad opera di Sir 
John Charnley, un rinomato chirurgo inglese proveniente dal centro ortopedico di Wrightington. 
La protesi iniziale consisteva di una coppa acetabolare in Teflon e di una componente femorale 
monoblocco in acciaio inox. 
Il  diametro  della  testa  usato  era  22,2  mm,  coerentemente  con  l’idea  di  Charnley 
dell’artroplastica a basso attrito(low friction arthroplasty, LFA). 
La  protesi  con  superfici  di  carico  stabili  era  fissata  stabilmente  all’osso  usando 
polimetilmetacrilato, un polimero ad indurimento a freddo che lega la protesi con il letto osseo. 
Il  Teflon  si  rilevò  essere  inadatto  come  supporto  protesico  a  causa  dell’alta  usura  e  della 
lacerazione e nei design successivi fu rimpiazzato con polietilene ad alta densità. 
La protesi di Charnley (figura 10) fu quella di maggiore successo e la più durevole nel tempo. 
Diventò un gold standard per le sostituzioni dell’anca ed è tuttora usata in versioni modificate 
per quanto riguarda il modello, la tecnica di cementazione e la pratica chirurgica. 
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Figura 10 ‐ Protesi di Charnley. La “low friction arthroplasty” segna l'avvento di cemento e polietilene. 
 
6.2 TECNICA MININVASIVA 
La moderna chirurgia dell’anca con la sua tecnica mini‐invasiva, che rispetta i tessuti muscolari 
minimizzando  il sacrificio osseo, oltre a ridurre in maniera  importante  la cicatrice chirurgica offre 
ulteriori  vantaggi  come:  diminuzione  del  dolore  post‐operatorio,  minor  perdita  di  sangue, 
riduzione  significativa del  rischio di  lussazione, precoce  ripresa delle  attività quotidiane,  ridotta 
degenza ospedaliera e riabilitazione in tempi brevi. 
7 TIPI DI PROTESI 
Oltre  alla  classificazione  in  base  al  metodo  di  fissaggio,  è  possibile  un’altra  suddivisione 
riguardante la parte di osso asportata e sostituita. 
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7.1 PROTESI TOTALE O ARTROPROTESI 
L’artroprotesi  (figura 11) è  l’asportazione e  la  sostituzione protesica  sia della  testa  femorale 
che della coppa acetabolare. 
Questo  tipo  di  protesi,  formato  da  una  componente  acetabolare  (o  cotiloidea)  e  da  una 
femorale,  viene  applicato  nelle  persone  che  usano  frequentemente  e  normalmente  la  propria 
articolazione. 
 
      
Figura 11 
7.2 ARTROPROTESI IBRIDA 
L’artroprotesi  ibrida  (figura 12) è  la  sostituzione  sia dello  stelo  che della  coppa acetabolare, 
prima con una componente cementata e la seconda con una componente non cementata. 
Il termine artroprotesi ibrida designa quindi la combinazione di uno stelo femorale cementato 
con una coppa acetabolare non cementata 
 
Figura 12 
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7.3 ARTROPROTESI IBRIDA INVERSA 
L’artroprotesi inversa è invece la combinazione di una coppa acetabolare cementata con stelo 
non cementato. 
7.4 PROTESI PARZIALEI O ENDOPROTESI 
L’endoprotesi (figura 13) sostituisce, con la superficie artificiale, solo la metà dell’articolazione 
dell’anca, solitamente la componente femorale. 
Per  l’endoprotesi si  intende quindi  la sostituzione parziale della sola componente  femorale e 
l’accoppiamento dell’impianto con acetabolo fisiologico del bacino 
 
 
Figura 13 – Endoprotesi.unipolare 
 
La testa del  femore viene quindi rimossa e sostituita con protesi  femorale, tipo cementato o 
non  cementato. Questo  intervento  viene eseguito  su persone particolarmente  anziane  che non 
utilizzano molto l’articolazione. 
In tali pazienti, con  limitazioni funzionali gravi e/o con  importanti malattie generali, (la scelta 
da applicare un’endoprotesi riduce i tempi chirurgici e permette una veloce ripresa della verticalità 
e della deambulazione. 
Nel paziente giovane o comunque  funzionalmente attivo,  la presenza della  testa protesica a 
diretto  contatto  con  il  cotile  osseo  può  portare  ad  un’usura  precoce  dello  stesso  cotile,  detta 
cotiloidite (figura 14). 
È  quindi  necessario  rioperare  il  paziente  per  “completare”intervento  applicando  un  cotile 
protesico. In questo modo l’endoprotesi viene trasformata in artroprotesi. 
Nei  pazienti  giovani  e/o  più  attivi  quindi,  anche  in  presenza  di  frattura,  si  procede  subito 
all’applicazione  di  un’artroprotesi  totale  dell’anca,  sostituendo  sia  il  femore  prossimale  che  il 
cotile. 
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Figura 14 – Endoprotesi bipolare 
7.5 ENDOPROTESI UNIPOLARE 
L’endoprotesi unipolare  (figura 13) è  costituita da una  componente  femorale  che  si articola 
direttamente con la superficie cartilaginea nativa dell’acetabolo. 
7.6 ENDOPROTESI BIPOLARE 
L’endoprotesi bipolare (figura 14) è costituita da una componente femorale che si articola con 
una coppa inserita senza fissaggio nel nativo acetabolo. 
La  coppa  è  generalmente  realizzata  in  polietilene  con  un  supporto  in  metallo  e  può 
normalmente muoversi all’interno della cavità acetabolare nativa, come  risultato dell’assenza di 
fissaggio. 
 
Figura 15 
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7.7 PROTESI DI RIVESTIMENTO 
La protesi di rivestimento (figura 15) sono protesi in cui la componente femorale consiste in un 
cappuccio di rivestimento della testa del femore con scarsa invasività a livello del collo. 
 
 
Figura 16 
I vantaggi connessi all’uso di questo tipo di protesi sono:una normale distribuzione dei carichi a 
livello  femorale  prossimale,  la  conservazione  del  collo  del  femore  e  della  testa  femorale  e,  in 
particolare, la preservazione della propriocettività dell’anca(non c’è la sensazione di arto estraneo 
o arto senza controllo, come spesso accade con le protesi tradizionali). 
Altri due vantaggi, da non  sottovalutare,  sono:  la  riduzione del minimo  rischio di  lussazione 
grazie all’elevato diametro della testa femorale e che il fatto che, in caso di fallimento, questo tipo 
di protesi è può essere facilmente convertita in una protesi convenzionale. 
Gli svantaggi sono invece legati all’uso del cemento, al tempo operatorio più lungo, al rischio di 
fratture  del  collo  del  femore  e  all’incisione  più  ampia  di  quella  utilizzata  in  una  protesi 
convenzionale (20 cm circa). 
Infine c’è da sottolineare anche il fatto che non sono ancora conosciuti la durata e gli effetti a 
lungo termine dei detriti, soprattutto metallici. 
Le protesi di rivestimento hanno avuto un recente sviluppo ma le casistiche internazionali più 
accreditate hanno denunciato alcune complicazioni poco tollerabili per  i pazienti, soprattutto per 
quelli giovani (ad esempio la frattura del collo del femore). 
8 LE COMPONENTI DELL’ARTROPROTESI TOTALE 
L’artroprotesi  o  protesi  totale  d’anca  può  essere  suddivisa  concettualmente  in  varie  parti 
figura 17 
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figura 17 
 
•  Cotile(o  coppa acetabolare o acetabolo protesico): è  la parte  che  viene  fissata al bacino 
mediante viti, cemento chirurgico, avvitamento o forzamento meccanico nell’acetabolo primario. 
Può presentarsi rivestito di idrossiapatite, che aumenta l’ancoraggio biologico, filettato o poroso; 
•  Testina (o epifisi protesica): è la parte terminale della componente femorale, normalmente 
di  forma  sferica,  che  si  accoppia  con  la  cavità  interna  del  cotile  per  formare  l’articolazione 
protesica. La testina può essere un solo pezzo con  lo stelo oppure modulare, cioè separata dallo 
stelo  femorale  e  ad  esso  fissata  durante  l’intervento  mediante  accoppiamento  conico. 
E’disponibile in diametri diversi; 
•  Stelo: è  la parte  che  viene  inserita nella  cavità  femorale ed è  fissato mediante  cemento 
chirurgico  o  meccanicamente.  Può  anche  essere  rivestito  da  uno  strato  di  idrossiapatite  per 
aumentare  l’osteointegrazione.  Può  essere  standard  (impiantabile  sia  a  destra  che  a 
sinistra)oppure anatomico(stelo destro o stelo sinistro); 
•  Collo:  può  essere  definito  come  la  porzione  di  stelo  che  unisce  la  testina,  o  il  cono  di 
fissaggio, al corpo dello stelo; 
•  Colletto:  presente  in  alcuni modelli  protesici,  è  una  linguetta  solidale  con  lo  stelo  che, 
all’inserimento  di  questo  nel  canale  femorale,  dovrebbe  appoggiarsi  sulla  parte  superiore  del 
femore trasferendogli parte del carico. 
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8.1 BIOMECCANICA DEI MATERIALI 
L’anca umana, durante la normale deambulazione, subisce un carico ciclico che può esercitare 
sui componenti protesici forze da tre a cinque volte quelle del peso corporeo. 
Durante le attività più strenue, come la corsa e l’arrampicata, l’articolazione è invece esposta a 
forze maggiori, fino a dodici volte quelle del peso corporeo. 
L’analisi  biomeccanica  di  queste  forze  ha  spinto  gli  ingegneri  progettisti  a  posizionare  le 
componenti protesiche in modo tale da massimizzare il sostegno dell’impianto, nel corso di tutto il 
ciclo di deambulazione. 
Gli impianti protesici sono pensati per avvicinarsi il più possibile alla funzione dell’articolazione 
naturale. 
Tuttavia,  le  considerazioni  inerenti  la  tecnologia  dei materiali  e  la  loro  produzione  dettano 
delle  caratteristiche nei  componenti protesici  che possono  limitare  il  raggiungimento di questo 
obiettivo. 
I materiali impiegati per la costruzione delle protesi d’anca devono possedere diversi requisiti: 
•  Elevata resistenza e buone proprietà di rigidezza, per assicurare che lo stress sia mantenuto 
entro  limiti  accettabili  e  che  vi  sia  una  buona  stabilità  geometrica  che  consenta  il  corretto 
funzionamento della protesi; 
•  Elevata resistenza meccanica; 
•  Elevata resistenza all’usura chimica e alla fatica; 
•  Buona biocompatibilità 
I  materiali  costituenti  le  protesi  possono  essere  di  vario  tipo:  si  va  dalle  ceramiche  al 
polietilene ai metalli 
Quelli più usati  sono  in particolare modo  il  titanio e alcune  leghe come  l’acciaio o  il cromo‐
cobalto‐molbdeno,  solitamente  rivestiti  di  alluminia  o  di  idrossiapatite,  la  cui  composizione 
chimica è molto simile a quella della matrice minerale ossea. 
In figura 18 è mostrata la somiglianza strutturale dell’idrossiapatite con l’osso. 
E’compito  del  chirurgo  valutare,  di  volta  in  volta,  il  materiale  e  soprattutto  la  morfologia 
migliore della protesi per il paziente specifico. 
Oggi  la maggior parte delle protesi d’anca consiste  in una coppa acetabolare di polietilene ad 
altissimo  peso  molecolare(UHMWPE),  in  uno  stelo  femorale  realizzato  con  lega  di  metallo(in 
particolare acciaio  inox,  leghe di  cobalto‐cromo o  titanio), e  in una  testa  femorale  realizzata  in 
metallo o in ceramica. 
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Figura 18 – Confronto tra idrosiapatite e osso. 
 
In figura 19 sono visibili esempi di teste femorali e coppe acetabolari. 
Nelle  tecniche  a  cementazione  si  usa  un  cemento,  il  polimetilmetacrilato,  per  fissare  la 
componente femorale all’osso mentre nelle artroplastiche non cementate la protesi si interfaccia 
direttamente con l’osso. 
Nella pratica corrente i componenti acetabolari sono raramente cementati, mentre per quanto 
riguarda la componente femorale, il chirurgo di solito sceglie di fissarlo con il cemento. 
Le componenti acetabolari non cementate vengono fissate alla pelvi tramite crescita ossea  in 
un guscio di metallo poroso esterno che circonda la coppa di polietilene. 
 
Figura 19 ‐ Tipi di testine e di acetabolo (metallo e polietilene). 
 
Per la costruzione di un impianto sono richieste quindi fondamentalmente tre parti: 
la coppa, che rimpiazza la cavità dell’anca, la testa, che rimpiazza la testa femorale naturale e 
lo stelo, che si infila nella metafisi e nella diafisi del femore(figura 20). 
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si  analizza  ora  nel  dettaglio  ciascuna  parte  dal  punto  di  vista  dei  materiali  e  della 
progettazione. 
 
 
Figura 20 ‐ Componenti dell’artroprotesi totale d’anca. 
 
8.2 COPPA ACETABOLARE 
8.2.1 Costruzione 
Nello  scorso  decennio  il  polietilene  ad  altissimo  peso  molecolare  è  stato  introdotto  in 
sostituzione di quello ad altissima densità, in virtù della sua maggiore resistenza all’usura. 
Prima  dell’opera  di  Charneley  si  usavano  coppe  acetabolari  di  metallo  che  si  articolavano 
direttamente con teste femorali di metallo, come nelle protesi di McKee‐Farrar e Ring. 
Il difetto di questo tipo di protesi era  l’alto momento di attrito tra  le due superfici di metallo 
che si traduceva in usura e allentamento della protesi. 
L’uso  del  polietilene  ad  alta  densità  da  parte  di  Charnley  ha  ridotto  notevolmente  questi 
problemi, ma  la  ricerca  continua ancora e  si  stanno  sperimentando altri materiali più  resistenti 
all’usura e più biocompatibili. 
Oggigiorno  la  coppa  acetabolare  è  fatta  solitamente  di  polietilene  ad  altissimo  peso 
molecolare,  di  ceramica,  di metallo  o  di  un  guscio  con  parte  posteriore  in metallo(usato  come 
rinforzo per limitare le deformazioni) unito a un’incamiciatura con superficie portante in metallo, 
ceramica, o polietilene. 
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8.2.2 Fissaggio della coppa acetabolare 
Per quanto riguarda il fissaggio, questo può avvenire con o senza cemento. 
Nel primo caso si ricorre appunto all’uso del cemento osseo; quello più comunemente usato 
per fissare la coppa acetabolare all’osso è il polimetilmetacrilato. 
Invece, nel caso  in cui  si  ricorra al  fissaggio  senza cemento,  le coppe acetabolari hanno una 
superficie porosa rivestita con altri materiali, ad esempio l’idrossiapatite (figura 21), per stimolare 
la crescita ossea all’interno della superficie (figura 21). 
 
 
Figura 21 ‐ Superficie porosa di titanio rivestita con idrossiapatite penta calcica. 
 
Figura 22: cellula ossea che cresce sulla superficie di HA. 
La microporosità consente alle cellule di attaccarsi più facilmente. 
 
Le coppe acetabolari sono quindi costituite da un’incamiciatura di polietilene e da un guscio 
esterno  di metallo  (figura  23)  al  quale  sono  spesso  aggiunti  rivestimenti  della  superficie,  come 
idrossiapatite, per favorire la crescita ossea. 
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Il  fissaggio nell’osso può essere  rinforzato poi  con viti,  chiodi o alette  (inserzioni a  forma di 
pinna) per agevolare la crescita ossea interna. 
 
 
Figura 23: vista anteroposteriore di un’anca destra che mostra le componenti, acetabolare e femorale, 
entrambe non cementate (stelo Corail). La testa femorale è in metallo e si articola su un’incamiciatura di polietilene 
contenuta all’interno di un guscio metallico. 
8.2.3 Progettazione 
Le componenti acetabolari possono essere costituite da un singolo pezzo (non modulari) o due 
intercambiabili (modulari). 
Le componenti modulari sono costituite da inserto intraosseo e da un guscio che riceve la testa 
femorale, solitamente fatto polietilene, metallo o, in alternativa, di ceramica. 
8.3 STELO FEMORALE 
8.3.1 Costruzione 
L’obiettivo  principale,  nella  produzione  della  componente  femorale,  è  di  garantire  una 
biocompatibilità a  lungo  termine e dall’alta  resistenza ai carichi ciclici  ripetuti che si  riscontrano 
durante la normale funzione dell’anca. 
I metalli più comunemente usati per la componente femorale sono: leghe di titanio (Ti6A14V), 
leghe a base di cobalto‐cromo‐mobildeno (Cr‐Co‐Mo) o acciaio inox. 
Anche se  i modelli  in cobalto‐cromo si sono dimostrati validi per molti anni, vengono sempre 
più usati anche gli impianti di titanio. 
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I sostenitori del titanio citano, infatti, il fatto che questo è più biologicamente inerte tra tutti i 
metalli e che il suo basso modulo elastico è quello che assomiglia maggiormente all’osso corticale 
del femore. 
8.3.2 Fissaggio dello stelo 
Come per la coppa acetabolare, il fissaggio può avvenire con o senza cemento. 
Nel  caso  in  cui  si  ricorra  all’uso del  cemento,  il PMMA è  attualmente  il  cemento usato per 
legare lo stelo all’osso femorale spugnoso. 
Il fissaggio con cemento spesso richiede l’uso di laminatori di cemento o di tappi distali posti a 
10 mm dal livello previsto per la punta dello stelo. 
L’obiettivo del tappo nel canale intramidollare, durante l’artroplastica totale dell’anca, è quello 
di  aumentare  le penetrazione del  cemento nell’osso  spugnoso  che  si  trova  vicino  all’inserzione 
intramidollare. 
Questi  tappi  sigillano  il  canale  femorale, migliorano  il  fissaggio  e  impediscono  al  cemento 
osseo  di  fuoriuscire  durante  l’inserimento  e  la  pressurizzazione  dello  stelo.  Essi  sono  fatti  in 
polietilene, titanio o di componenti biodegradabili e contengono indicatori radio opachi. 
La crescita ossea,  frequente alternativa al  fissaggio con cemento, richiede una superficie che 
permetta osteintegrazione strutturata su tutto lo stelo o su una parte. 
Inoltre, per favorire la nuova crescita ossea si rende ruvida la parte prossimale dello stelo e si 
ricorre ad ulteriore superficie di rivestimento in HA. 
8.3.3 Design 
Le caratteristichedel design e le finiture dello stelo femorale dipendono dal metodo di fissaggio 
scelto dal chirurgo. 
I  diversi  modelli  e  i  diversi  tipi  di  fissaggio  producono  schemi  differenti  di  forze  di  carico 
all’osso nativo. 
E’ quindi importante avere un’adeguata conoscenza dei maggiori tipi di design esistenti 
Per  quanto  riguarda  gli  steli  femorali  cementati,  sono  disponibili  due  tipi  di  design, 
caratterizzati da una diversa finitura della superficie e da una differente forma della parte distale 
dello stelo: steli rastremati e lucidati e steli ad asta composita. 
•  Steli femorali rastremati e lucidati: sono attualmente molto usati. 
Al momento dell’inserimento, questi modelli richiedono l’uso di un “ accentratore di stelo” che 
consiste  in un piccolo dispositivo  cilindrico,  installato  sulla punta distale dello  stelo,  che evita  il 
malposizionamento nei piani mediolaterali e anteroposteriori. 
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Questo accentratore permette  inoltre di  creare un manto di  cemento uniforme attorno alla 
punta dello stelo. 
Nei primi mesi post‐operatori può verificarsi un certo grado di abbassamento all’interno del 
rivestimento di cemento, che non è  tuttavia da considerarsi un  indice di  futuro  insuccesso della 
protesi; 
•  Stelo ad composita: questo tipo di stelo, che non rastremato e non ha una finitura lucidata, 
ha  lo  scopo  di  creare  un  saldo  legame  all’interfaccia  stelo‐cemento,  su  cui  si  basa  il  fissaggio 
dell’asta composita in ogni momento e per tutte le direzioni di carico. 
Gli  steli  femorali non  cementati  sono  caratterizzati dall’avere una  superficie  strutturata  che 
coinvolge  tutta  la superficie dell’impianto o solo e  la parte prossimale di questo e una più  larga 
porzione prossimale, in confronto agli steli cementati. 
Come per  le componenti acetabolari, si ricorre spesso ad un rivestimento aggiuntivo di HA al 
fine di promuovere o muovere la crescita ossea. 
La  forma  generale  degli  steli  femorali  non  cementati  può  essere  cilindrica  o  rastremata, 
mentre può essere dritto o curvo, a seconda della forma dell’asta 
 
 
Figura 24 ‐ (sinistra) radiografia anteroposteriore di un’anca destra che mostra uno stelo femorale rastremato e 
cementato assieme ad una componente acetabolare, anch’essa non cementata. L’accoppiamento articolare è di 
tipo “metallo su metallo”. Nello stelo femorale è visibile inoltre un punto di transizione, di non facile 
identificazione, che rappresenta la giunzione tra l’area in prossimità della finitura ruvida e la parte liscia dello stelo 
rastremato inferiormente (vedi freccia). (destra) Radiografia anteroposteriore di un’anca destra che mostra una 
componente femorale ad asta composita ed una componente acetabolare, entrambe cementate (Charnley). La 
testa femorale è incorporata in uno stelo (non modulare) e si articola con un acetabolo in polietilene. 
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8.4 TESTA FEMORALE 
La testa che rimpiazza la testa femorale può essere incorporata con lo stelo oppure può essere 
parte di una protesi modulare. 
Se è parte dell’impianto modulare, la testa è di solito fatta di materiali metallici(leghe a base di 
cobalto‐cromo) o ceramici (ossido di alluminio o di zirconio). 
Un’innovazione nella progettazione della componente femorale è stata l’introduzione di teste 
cobalto‐cromo‐.modulari,  fissate  alla  porzione  del  collo  dello  stelo  tramite  inserimento  ad 
interferenza. 
La ceramica è stata introdotta recentemente come materiale alternativo per la testa femorale 
Dopo  la  sua  introduzione,  molti  sono  i  chirurghi  che  usano,  nella  pratica  chirurgica, 
componenti di testa  in ceramica modulare con steli femorali di metallo, piuttosto che ricorrere a 
componenti di testa in cobalto‐cromo. 
Nonostante le prove in vitro, è stato dimostrato il basso coefficiente d’attrito delle ceramiche, 
ma la loro efficienza a lungo termine non è ancora nota. 
Inoltre desta molta preoccupazione la fragilità che contraddistingue le componenti in ceramica 
che, se dovessero sbriciolarsi, porterebbero al fallimento della protesi. 
8.5 SUPERFICI PORTANTI 
Molte  combinazioni  di  accoppiamenti  tra  teste  femorali  e  coppe  acetabolari  sono  possibili 
grazie ai diversi materiali disponibili. 
Metallo –polietilene, che fa riferimento ad una testa metallica rotante su un’incamiciatura di 
polietilene, è l’accoppiamento più comune. 
Altre opzioni sono metallo‐metallo, ceramica‐polietilene e ceramica‐ceramica 
In figura 25 sono riportati gli accoppianti articolari attualmente disponibili. 
 
 
Figura 25 ‐ Accoppiamenti articolari disponibili. 
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9 ARTROPLASTICA TOTALE DELL’ANCA 
CEMENTATA E NON CEMENTATA 
Tutti i modelli di protesi d’anca attualmente impiegati possono essere suddivisi in tre tipologie: 
cementate, non cementate o ibride a seconda del tipo di legame con l’osso ospite. 
Nelle protesi cementate viene usato  il cemento osseo per fissare  la protesi, mentre  in quelle 
non  cementate  l’impianto  è  direttamente  fissato  all’osso  attraverso  press‐fit  seguito  da  una 
reazione dell’osso, nota come osteintegrazione, che porta allastabilizzazione finale dell’impianto. 
Nelle protesi ibride, infine, è solo la componente femorale ad essere cementata. 
Esempi di queste protesi sono riportati nella figura 26. 
 
 
Figura 26 ‐ Protesi d'anca: (a)‐(d) cementata; (b) ibrida; (c)‐(e) non cementata. 
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La  vita  della  protesi  dipende  dal  processo  d’integrazione  fra  due  entità  profondamente 
diverse: osso e protesi. 
Il  primo  ha  una  struttura  complessa  e  in  costante  evoluzione,  mentre  la  seconda  ha  una 
struttura  notevolmente  sollecitata,  sia  dall’ambiente  chimicamente  aggressivo,  sia  dai  carichi 
indotti dall’attività motoria. 
L’integrazione  totale  fra  queste  due  entità  è  attualmente  irraggiungibile,  non  solo  per  le 
diverse proprietà meccaniche delle due componenti ma anche per  l’impossibilità delle protesi di 
modificarsi in relazione al continuo cambiamento dell’ambiente circostante. 
Per  questo  non  si  può  pensare  di  realizzare  una  protesi  che  assicuri  una  durata  illimitata 
dell’impianto, ma si può cercare di affinare sempre più il processo di ottimizzazione dell’impianto 
stesso. 
Ciò significa trovare una soluzione che alteri il meno possibile la distribuzione del carico e delle 
tensioni fisiologiche originarie e, nello stesso tempo, assicuri un ancoraggio duraturo. 
La ricerca di un buon ancoraggio ha portato alla nascita di due diverse scuole di pensiero: una 
fa riferimento a protesi cementate e l’altra a quelle non cementate 
Entrambe  le soluzioni presentano problemi comuni, come  la reazione tessutale agli  inevitabili 
prodotti dell’usura e problemi specifici. 
L’uso di protesi cementate comporta in generale i seguenti problemi: 
•  Reazione necrotica dell’osso dovuta al calore durante  la polimerizzazione del cemento, si 
raggiungono temperature anche di 80°C per razione esotermica. 
•  Scarse  caratteristiche meccaniche  del  cemento,  soprattutto  in  termini  di  resistenza  alla 
fatica: con l’invecchiamento il cemento tende a fessurarsi o sbriciolarsi e a mobilizzare l’impianto. 
•  Elevate  tensioni  all’interfaccia  tra  stelo  e  cemento,  dovute  alla  differenza  di  modulo 
elastico tra i due materiali, che provocano nel tempo il distacco dello stelo dal cemento. 
L’utilizzo  di  protesi  non  cementate  elimina  i  problemi  connessi  all’utilizzo  del  cemento, ma 
presenta alcuni aspetti critici: 
•  Ottenimento di una stabilità primaria(di tipo meccanico) 
•  Ottenimento di una stabilità secondaria (di tipo biologico) 
•  Schermatura  delle  tensioni  trasmesse  (stress  shielding),  soprattutto  nella  regione 
prossimale  del  femore  che  risulta  sollecitata  in  misura  notevolmente  inferiore  rispetto  alle 
condizioni  fisiologiche  del  femore  intatto:  questa  situazione  costituisce  il  presupposto  per 
l’insorgere di problemi di riassorbimento osseo. 
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9.1 Artroplastica totale dell’anca cementata 
Nelle protesi  cementate  le  componenti vengono  fissate all’osso mediante  l’interposizione di 
cemento acrilico a polimerizzazione rapida che ha lo scopo di colmare completamente lo spazio tra 
la superficie protesica e il paziente può camminare, salvo controindicazioni, già dopo alcuni giorni 
dall’intervento. 
Le protesi cementate vengono usate soprattutto in pazienti che il chirurgo ritiene posseggano 
un  tessuto  osseo  estremamente  povero,  vale  a  dire  osteoporotico  e  di  debole  resistenza 
meccanica. 
9.1.1 Il cemento 
Il cemento polimetilmetacrilato è un polimero acrilico autoindurente, senza proprietà adesive, 
che  viene  usato  come  agente  di  iniezione  per  fissare  saldamente  le  componenti  protesiche 
all’osso. 
La tecnica di  impianto del cemento è stata di grande utilità nel garantire un buon fissaggio a 
lungo termine. 
Vi  si  pone  quindi  particolare  cura  per  garantire  una  corretta  penetrazione  del  cemento 
nell’osso e un adeguato riempimento di tutti gli spazi vuoti adiacenti la superficie della protesi. 
Questo si ottiene introducendo il cemento a pressione. 
In alcune  circostanze  il  cemento viene  impregnato di antibiotici per  ridurre  l’incidenza delle 
infezioni post‐operatorie. 
9.2 Artroplastica totale dell’anca non cementata 
L’artroplastica  totale dell’anca non cementata,  in cui  le componenti vengono  fissate all’osso 
mediante un accoppiamento diretto; sono stati sviluppati dispositivi protesici senza cemento che 
raggiungono il fissaggio tramite press‐fit successiva crescita biologica. 
Con  la  tecnica  del  press‐fit  lo  stelo  della  protesi  viene  forzato  nella  cavità midollare  ossea 
preparata, mentre  l’acetabolo della protesi viene fissato nella cavità cotiloidea, ottenendo così  la 
stabilizzazione, tramite innesto, dell’impianto nel femore. 
In tal modo viene assicurata una stabilità primaria delle protesi mediante forzatura meccanica, 
per raggiungere poi la stabilità secondaria grazie all’ancoraggio biologico, dovuto alla crescita e al 
rimodellamento del tessuto osseo circostante. 
Per  questo  motivo  la  protesi  non  cementate  sono  spesso  ricoperte  con  materiale  rugoso 
(porous coated) nei cui interstizi può crescere ed integrarsi il tessuto osseo. 
44 
L’ancoraggio biologico  richiede alcune settimane per cui  il decorso operatorio è più  lungo di 
quello  necessario  per  le  protesi  cementate:  il  paziente  può  rimettersi  in  piedi  già  alcuni  giorni 
dopo  l’intervento,  ma  solo  dopo  almeno  quarantacinque  giorni  può  camminare  caricando 
completamente l’arto. 
9.3 Artroplastica ibrida 
Poiché  i  primi  rapporti  rilevavano  nelle  artroplastiche  cementate  un  aumento  del  tasso  un 
allentamento acetabolare, relativo all’allentamento  femorale, è stato adottato, da parte di molti 
chirurghi, il concetto di protesi ibrida. 
Artroplastica  ibrida consiste  in una combinazione di elementi cementati e non cementati; più 
comunemente usati uno stelo femorale cementato e una coppa acetabolare non cementata. 
In molti centri la protesi ibrida è ora la tecnica preferita per l’artroplastica primaria nei pazienti 
oltre i 60 anni. 
I  risultati  sui  pazienti  osservati  per  un  periodo  che  va  da  2  a  4  anni mostrano  che  la  resa 
dell’artroplastica ibrida è uguale a quella dell’artroplastica cementata a breve termine. 
10 COMPLICANZE 
10.1 Complicanze a breve termine. 
10.1.1 Frattura. 
L’incidenza della frattura, che è di circa l’1%, è stata ridotta con l’uso delle moderne protesi e 
delle tecniche chirurgiche contemporanee. 
Una maggiore  incidenza della frattura (6%) si verifica  invece nella revisioni artroplastiche con 
protesi non cementate. 
10.1.2 Risentimento dei nervi 
Il nervo più comunemente investito è quello sciatico, con una percentuale dello 0,7%. 
Il risentimento a questo nervo avviene solitamente a causa di un trauma  intraoperatorio e  la 
prognosi è buona a meno che il n. sciatico non sia gravemente danneggiato. 
Il  trauma  operatorio  si  presenta  meno  frequente  nel  caso  di  nervo  otturatore,  gluteale  e 
femorale. 
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10.1.3 Lussazione 
La  fuoriuscita della  testa  femorale dalla cavità dell’acetabolo  si verifica con una percentuale 
che va dall’1% al 3% nei pazienti sottoposti ad intervento primario. 
Le  cause  principali  della  dislocazione  includono:  la  scarsa  adesione  del  paziente  alle 
precauzioni postoperatorie e  il malposizionamento delle componenti protesiche,  in particolare di 
quella acetabolare al momento dell’operazione. 
La maggior parte delle  lussazioni  si  verifica entro  sei mesi dall’intervento  chirurgico e quasi 
tutti i pazienti possono essere gestiti in modo conservativo, se le lussazioni sono occasionali. 
Invece  le  lussazioni  ricorrenti,  che  possono  provocare  l’instabilità  dell’impianto  o  un’usura 
della componente cotiloidea, richiedono la revisione chirurgica e quindi la sostituzione. 
 
 
Figura 27 ‐ Esempio di lussazione della protesi. 
 
10.1.4 Trombosi venosa profonda e embolismo polmonare 
La  trombosi  è  la  formazione  di  un  trombo  all’interno  delle  pareti  venose  che  si  può 
manifestare con i sintomi vari o addirittura anche se nessun tipo di sintomo. 
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La  pericolosità  del  trombo  nasce  dalla  possibilità  o  di  occludere  la  vena,  creando 
un’insufficienza del  circolo  venoso, o di  staccarsi  formando un embolo  che, migrando, produce 
un’occlusione di vasi importanti. 
Un’embolia  polmonare  da  trombo  distaccato  può  portare  anche  al  decesso  del  paziente  e 
quindi deve essere trattata o prevenuta prontamente. 
Si è prestata molta attenzione alla trombosi venosa profonda e all’embolismo polmonare come 
causa principali di mortalità nei pazienti sottoposti ad artroplastica d’anca. 
In assenza di profilassi, l’incidenza della trombosi venosa profonda può arrivare al 70%, mentre 
quella dell’embolismo polmonare al 20%. 
La mortalità per embolia polmonare è pari invece al 2%. 
10.1.5 Complicazioni delle ferite 
Nell’artroplastica dell’anca le complicazioni delle ferite che sono maggiormente degne di nota 
sono:  l’ematoma,  la  cui  incidenza  totale  è  del  3,5%,  e  l’infezione  che  può  verificarsi  come 
complicazione secondaria. 
L’ematoma può infatti agire come terreno di coltura per i batteri. 
Alcune alterazioni cutanee locali che possono disturbare la cicatrizzazione della ferita sono: lo 
slargamento, ipertrofia, la necrosi e le complicanze settiche. 
Tuttavia  le  infezioni  superficiali  della  ferita  sono  rare  e  devono  essere  differenziate  dalle 
infezioni profonde che coinvolgono le componente protesica. 
10.1.6 Dismetria 
La  dismetria  è  una  differente  lunghezza  degli  arti  che  può  insorgere  dopo  l’intervento  di 
protesizzazione. 
Può essere in eccesso, ipermetria, o in difetto, ipometria. 
Entrambe possono essere corrette mediante cunei alle calzature. 
10.2 Complicanze a lungo termine 
10.2.1 Infezioni (mobilizzazione settica) 
La contaminazione batterica costituisce quindi la causa più comune sia delle infezioni acute sia 
di quelle croniche. 
Uno dei contaminanti più comuni Staphylococcus epidermis, un batterio della pelle che risulta 
essere molto dannoso qualora riesca ad entrare nell’organismo. 
47 
La  formazione  di  biofilm  batterici  può  anche  essere  la  causa  di  infezioni  irreversibili  che 
obbligano alla rimozione della protesi o dell’impianto (figura 28) 
 
 
Figura 28 ‐ A sinistra è illustrata la formazione del biofilm. 
A destra invece è rappresentata la microfotografia al SEM del biofilm causato dal batterio S. Epidermis. 
 
L’infezione è spesso accompagnata da dolore, febbre, malessere generale, arrossamento della 
cute  fino  alla  comparsa  di  fistole,  tramiti  tra  la  zona  di  infezione  e  l’esterno,  da  cui  fuoriesce 
materiale purulento. 
La maggior  parte  degli  studi  riporta  un  tasso  di  infezione  inferiore  all’1%  nell’artroplastica 
primaria mentre nelle artroplastiche da revisione questo tasso è superiore al 3%. 
Le  infezioni  diagnosticate  entro  le  prime  settimane  dopo  l’intervento  o  nell’arco  dell’anno 
successivo sono per lo più dovute a contaminazioni durante l’operazione. 
Questo  tasso  di  infezione  relativamente  basso  è  dovuto  soprattutto  all’uso  di  routine  di 
antibiotici di profilassi nel periodo perioperatorio. 
A questo scopo sono usati più  frequentemente  farmaci antistafilococco come vancomicina o 
cefalosporine. 
Un’altra  tecnica profilattica, adottata da alcuni chirurghi, è  l’aggiunta diretta di antibiotici al 
cemento (usato nelle protesi), che consente al farmaco di diffondersi nel tessuto adiacente. 
Infine, l’uso aggiuntivo di ambienti ad atmosfera ultra‐pulita può ridurre a meno dell’1% i tassi 
di infezione. 
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Combinando  le varie  strategie profilattiche durante  le procedure di artroplastica,  l’incidenza 
dell’infezione profonda è pari allo 0,4%. 
Le infezioni della pelle, del tratto urinario, del tratto gastrointestinale e della bocca sono quelle 
più frequentemente coinvolte come fonti di infezione. 
10.2.2 Ossificazione eterotopica 
Ossificazione eterotopica  si può  verificare nel 70% dei pazienti  che  subiscono  l’artroplastica 
dell’anca. Incidenza di questa complicanza nella forma più grave e limitante è molto inferiore ed è 
circa il 4%. 
Nei  casi  gravi,  in  cui  l’ossificazione  eterotopica  compromette  i  movimenti  piuttosto  che 
produrre dolore, l’escissione chirurgica può essere d’aiuto per risolvere il problema. 
Questa  procedura  viene  solitamente  eseguita  a  distanza  di  circa  un  anno  per  consentire 
all’osso ectopico di maturare del tutto. 
I  pazienti  a  rischio  di  ossificazione  eterotopica  comprendono  quelli  con:  precedente 
formazione  di  osso  eterotopico,  iperostosi  scheletrica  idiopatica,  spondilite  anchilosante  o,  nel 
caso specifico degli uomini, quelli con osteratrite ipertrofica. 
10.2.3 Rottura delle componenti protesiche 
La  rottura di una  componente della protesi può  verificarsi  in  seguito  a  trauma  violento o  a 
causa di traumi minori ma ripetuti. 
In questo casi l’intervento sostituirà solo le parti protesiche che si sono deteriorate. 
In figura 29 è riportato un esempio di rottura dello stelo protesico. 
 
Figura 29 ‐ Esempio di rottura dello stelo protesico. 
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10.2.4 Usura 
Essendo un giunto meccanico, la protesi va incontro ad usura con formazione di detriti ossei. 
Le protesi usurate devono essere rimosse e sostituite con un nuovo impianto. 
 
Figura 30 ‐ Esempi di usura del componente cotiloideo con conseguente produzione di detriti. 
 
10.2.5 Mobilizzazione asettica o allentamento dell’impianto 
La  perdita  del  fissaggio  della  componente  protesica  all’osso  è  caratterizzata  da  un 
riassorbimento  osseo  periprotesico  radiograficamente  rilevabile,  prima  ancora  che  il  paziente 
provi dolore. 
La mobilizzazione asettica globale, cioè del cotile e dello stelo, continua ad essere una delle 
principali cause di fallimento delle protesi d’anca ed maggiormente presente nei soggetti giovani e 
di maggiore massa corporea. 
Essa è la più frequente delle complicanze a lungo termine con un’incidenza del 80% dei casi ed 
è il motivo più ricorrente di revisione. 
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11 MATERIALI E METODI 
Scopo di questo  studio è quello di confrontare  i  risultati clinici a medio  termine    in pazienti 
sottoposti  ad  intervento  chirurgico  di  artroprotesi    ed  endoprotesi  d’anca  a  seguito  di  frattura 
mediale di collo di femore. 
A  tale  scopo  ho  selezionato  due  gruppi  di  pazienti  omogenei  per  età  (70‐80  anni)  trattati 
chirurgicamente dal gennaio 2008 al dicembre 2010 presso la nostra clinica. 
I 2 gruppi  formati  rispettivamente da 28 pazienti  sono  stati    trattati mediante  intervento di 
artroprotesi  (gruppo 1) ed intervento di endoprotesi (gruppo2). 
I pazienti sono stati sottoposti ad intervista telefonica utilizzando un questionario che prevede 
una valutazione della  capacità motoria globale, del dolore e dell’umore del paziente  successivo 
all’intervento chirurgico. 
 
Health Questionnaire 
 
Mobility 
o  I have no problems in walking about 
o  I have some problems in walking about 
o  I am confined to bed 
 
Self‐care 
o  I have no problems with self‐care 
o  I have some problems washing or dressing myself 
o  I am unable to wash or dress myself 
 
Usual Activities (work, study, housework…) 
o  I have no problems with performing my usual activities 
o  I have some problems with performing my usual activities 
o  I am unable to to perform my usual activities 
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Pain/Disconfort 
o  I have no pain or discomfort 
o  I have moderate pain or discomfort 
o  I have extreme pain or discomfort 
 
Anxiety/Depression 
o  I am not anxious or depressed 
o  I am moderately anxious or depressed 
o  I am extremely anxious or depressed 
 
In  base  alle  risposte  dei  pazienti  abbiamo  elaborato  dei  risultati  che  sono  stati  tradotti  in 
percentuale e quindi interpretati graficamente. 
Abbiamo  inoltre  analizzato  la  differenza  nei  due  gruppi  in  merito  alla  percentuale  di 
sopravvivenza a 1 anno dall’intervento. 
 
11.1 Risultati 
I risultati ottenuti sono i seguenti: 
 
RISULTATI POSITIVI 
 
             ENDOPROTESI       ARTROPROTESI 
 
Mobility          42%          96% 
Self‐Care          39%          72% 
Usual Activities        35%          75% 
Pain/Disconfort        53%          100% 
Anxiety/Depression      96%          96% 
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RISULTATI NEGATIVI 
 
             ENDOPROTESI       ARTROPROTESI 
 
Mobility          17%          7% 
Self‐Care          21%          10% 
Usual Activities        21%          10% 
Pain/Disconfort        21%          10% 
Anxiety/Depression      3%           3% 
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MORTALITA’ AD 1 ANNO   
 
 
12 CONCLUSIONI 
Ci apparso da subito evidente   che  i pazienti trattati chirurgicamente mediante  intervento di 
artroprotesi ottenevano risultati globalmente migliori rispetto al gruppo di paziento sottoposti ad 
intervento di endoprotesi.  
Sia per quanto riguarda  la capacità motoria sia in relazione al dolore residuo e alle condizioni 
psicologiche  i gruppo dei pazienti trattati con protesi totale d’anca   hanno raggiunto un  livello di 
autonomia nettamente superiore rispetto al gruppo delle endoprotesi. 
Le  ragioni  di  tale  disparità  nei  risultati  clinici  e  funzionali  crediamo  siano  da  ricercare  nella 
tipologia di paziente  al quale  viene proposto un  intervento piuttosto  che un  altro. Nei pazienti 
trattati mediante  endoprotesi  le  condizioni  generali  erano  globalmente  più  scadenti,  anche  se 
ricordiamo che  i due gruppi erano anagraficamente omogenei, quindi  la scelta chirurgica è stata 
guidata dalla necessità di contenere i tempi operatori, le perdite ematiche e globalmente lo stress 
chirurgico. 
Un interessante dato a conferma di quanto precedentemente sposto riguarda la mortalità dei 
pazienti  nei  due  gruppi.  Il  17 %  dei  pazienti  con  endoprotesi  è  deceduto  a  distanza  di  1  anno 
dall’intervento e solo  il 7% nel gruppo di pazienti  trattati con artroprotesi è andato  incontro ad 
exitus nello stesso lasso di tempo. 
Le conclusioni che traiamo da questo lavoro di certo non mettono in discussione la bontà di un 
trattamento rispetto ad un altro ma la necessità di intervenire diversamente in diverse tipologie di 
pazienti   
